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RESUMEN: A finales del siglo pasado se había acu-
mulado evidencia suficiente para la identificación 
científica de los componentes comunes del género te-
rapia psicológica y asignarles un peso relativo medido 
y verificado. El resultado subraya que el éxito de la 
terapia depende no del terapeuta sino del cliente. Con 
ello, se consolidó el fundamento de una psicoterapia 
moderna que, aún respetando las diversas escuelas y 
técnicas, ahora se guía más por hechos contrastados 
que por supuestos teóricos, por muy convincentes que 
éstos suenen. Sin embargo, no son sólo los datos que 
pueden ser contrastados los que deben guiar al profe-
sional, y la investigación cualitativa se abre camino 
para completar datos cuantitativos no tan claros. Los 
cuatro factores comunes que indican lo que realmente 
funciona en psicoterapia son de obligatorio conoci-
miento para los que se dedican a la terapia, tanto clíni-
ca como educativa o de crecimiento personal. 
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ABSTRACT: At the end of the last century, suffi-
cient evidence had been collected to scientifically 
identify the common factors of psychological 
therapy in general, and provide them with a rela-
tive measured and contrasted weight. The results 
indicate that therapy efficacy depends not on the 
therapist but on the client. This gave a solid base 
to modern psychotherapy which, with due re-
spect to different schools and techniques, now is 
guided more by validated facts than by theoreti-
cal suppositions, however convincing these seem. 
The four common factors of what really works in 
psychotherapy are necessary knowledge for ther-
apy professionals, both clinical and educational 
or in personal growth.
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Introducción  
 La identificación y el perfeccionamiento de habilidades, procesos y actitudes 
que hacen que funcione la psicoterapia, independientemente de la clase de terapia 
o del modelo terapéutico, ha sido un trabajo arduo y prolongado en el tiempo y 
que no ha terminado. En este artículo se refleja a grandes rasgos la historia de este 
esfuerzo compartido y se recopila parte de las recomendaciones o, mejor dicho, las 
bases necesarias para lo que actualmente puede considerarse una actitud competen-
te del psicoterapeuta. Algunas de estas “bases necesarias” o “verdades profesiona-
les” puede que no sean del agrado del terapeuta que se considera el principal actor 
en su trabajo. Verse confrontado con las elocuentes conclusiones de tantos estudios 
y tener que reconocer que son los factores del cliente y no las artes del terapeuta los 




La identificación de lo que sirve en terapia
 La American Psychological Association (APA) publicó en 1999 el libro The 
heart and soul of change: What works in therapy (Corazón y alma del cambio: Lo 
que funciona en terapia), de los prestigiosos autores Mark Hubble, Barry Duncan 
& Scott Miller (1), siendo una compilación de datos y referencias que es fuente 
obligada para el estudio de la eficacia terapéutica en todos sus aspectos y cuyas 
conclusiones han sido apoyadas por posteriores publicaciones de primer orden (2). 
En 2012, la APA publicó la Resolución sobre el Reconocimiento de la Eficacia de 
la Psicoterapia la cual refleja el estado actual de lo que se sabe, con una lista de las 
investigaciones de la última década (3).  La presente revisión recoge el argumento 
central de estas publicaciones sobre la eficacia demostrada de la terapia, y del rol 
del terapeuta en el proceso terapéutico.  
 Saul Rozenzweig, “padre” de la identificación de los factores comunes, y 
compañero de la Universidad de Harvard del conductista B.F.Skinner decía, ya en 
1936, que “La eficacia de las diferentes aproximaciones terapéuticas tiene más re-
lación con sus elementos comunes que con sus bases teóricas” (4). Jung, unos años 
después, afirmó lo contrario: “No es la terapia, sino el terapeuta”. El convenci-
miento del influyente Jung, ahora y desde hace decenios demostrado erróneo, creó 
varias generaciones de psicoterapeutas que se creían – y algunos siguen creyendo 
- magos de la mente humana.
 La psicoterapia empezó su historia moderna centrándose en el funcionamien-
to interpersonal, tal como lo reflejan las teorías psicodinámicas de Viena. A media-
dos del siglo veinte la psicología conductista estadounidense mostraba  el afán de 
tecnificar el tema y así limitar la experiencia humana a unas categorías reducidas 
y limitadas por unas pocas leyes “universales” sobre la conducta. La mayoría de 
la evidencia empírica ahora disponible indica que haríamos bien volviendo a la 
comprensión de nuestra intersubjetividad esencial, de la importancia fundamental 
de las relaciones, y del potencial curador de una alianza terapéutica bien llevada. 
Sin embargo, a la vez se aprecia una re-impulsada tendencia a considerar modelos 
mecánicos y reduccionistas de la mente, bajo el lema de responsabilidad y eficacia 
clínica, y motivado más por motivos económicos y políticos que por evidencia 
científica (1:165).
 Hans Eysenck, en los años 50 y 60 del pasado siglo, dinamitó la autoconfian-
za de los terapeutas y de los modelos competidores de terapia de entonces, con un 
análisis de los resultados de diversas terapias y afirmó que, aunque aproximada-
mente dos terceras partes de los clientes con un diagnóstico de neurosis mejoró sus-
tancialmente dentro de los primeros dos años de terapia, una proporción parecida 
mejoró, en un período comparable, sin ninguna terapia (5-6).
 No era la única voz crítica con el modelo terapéutico entonces vigente. Jero-
me Frank, catedrático de la universidad Johns Hopkins y asiduo comparatista en 
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temas de la eficacia de las diversas aproximaciones terapéuticas,  observó en 1973 
que “La psicoterapia es el único tratamiento que crea la enfermedad que pretende 
curar” (7). En un tiempo relativamente corto, la psicoterapia se hacía con un mer-
cado importante, así como con un fundamento teórico diversificado. Los números 
así lo demuestran: las categorías del DSM (Manual diagnóstico y estadístico de 
las enfermedades mentales – American Psychiatric Association) subieron de los 
66 trastornos mentales que catalogaba la primera edición a 286 en la cuarta. En 
breve sabremos el número de trastornos que albergará la edición quinta pero no 
es de esperar que será menos, sino lo contrario. Es manifiesto que la competencia 
entre terapeutas se hizo y es feroz. Hay cientos y cientos de modelos terapéuticos 
académicamente identificados, aunque muchos son criticados (8), además de los 
modelos eclécticos personalizados.
 A partir de 1970 y desde una visión médico/biológica de la terapia, los psi-
quiatras en Occidente establecieron guías clínicas de Terapias Empíricamente Va-
lidadas o Respaldadas (EVT: empirically validated treatment; o EST: empirically 
supported treatment). Las asociaciones de  psicólogos se volcaron en la misma 
tendencia. Pero los fundamentos de las EVT’s no son tan sólidos como se pre-
tende. Los estudios comparativos entre tipos de terapias proliferaron pero muy 
pocos demostraron claras ventajas (9-10), así que se pronunciaron “eficaces” o 
“vencedoras” a todas, como el “veredicto del pájaro dodo” de Alicia en el País de 
las Maravillas: “Todos han ganado y todos deben tener premios” (8, 11). Desde 
los años 90 está ganando terreno una visión meta-terapéutica y surgió la pregunta 
“Si funcionan las terapias, pero no tiene que ver con sus idiosincrasias ¿cuáles son 
los factores terapéuticos comunes?” La obra de Frank  sentó la base de un análisis 
continuado de los factores comunes en toda la familia de proyectos orientados 
a producir curación (“healing”) de trastornos o problemas psicológicos. Compa-
ró psicoterapia tradicional, terapias de grupo y familiar, tratamiento intraclínico, 
drogoterapia, medicina, curación religiomágica en sociedades no-industrializadas, 
cultos y renacimientos. Su conclusión fue que los aspectos compartidos por todas 
las terapias eficaces son cuatro:
 1. Una relación de confianza y con contenido emocional con la persona que 
quiere ayudar
 2. Un entorno “sanador”
 3. Un esquema conceptual, razón o mito que ofrece una explicación plausible 
de los síntomas del paciente y prescribe un ritual o procedimiento para su solución
 4. Un ritual o procedimiento que requiere la participación activa tanto del pa-





 Michael Lambert (12) elabora sobre el trabajo de Frank y propone, sobre la 
base de lo que indican los estudios empíricos,  que los cuatro factores terapéuticos 
principales para la mejora de los clientes se identifican como: factores extrate-
rapéuticos, factores comunes, expectación o placebo, y técnicas. Veremos estos 
factores y su peso relativo en el resultado (varianza) con más detalle:
 1. Los factores del cliente o factores extraterapéuticos – 40% de la varianza.
Son aquellos aspectos del cliente o circunstancias de la vida del cliente que ayudan 
en la recuperación, independientemente de su participación formal (o estructura-
da) en la terapia.  Son los puntos fuertes del cliente y los elementos de apoyo en 
su entorno, hasta ocurrencias fortuitas. De hecho, son lo que el cliente aporta a la 
consulta y lo que influye en su vida fuera de ella. Incluye la persistencia, la con-
fianza, una abuela cariñosa, participar en una comunidad religiosa, el sentido de 
responsabilidad personal, un nuevo trabajo, suerte en la lotería, una crisis bien lle-
vada... (13). Lambert estimó que los factores del cliente/extraterapéuticos explican 
un 40% de la varianza del resultado.
 2. Factores de la relación con el terapeuta – 30% de la varianza.
Coinciden con los que son los “factores comunes” de siempre. Representan un am-
plio abanico de variables mediados por la relación que se encuentran en terapias de 
todas las escuelas. Dar importancia, empatía, calor, aceptación, afirmación mutua, 
animar a tomar riesgos - sólo son unos ejemplos. Se examinaron especialmente las 
variables aportadas por el terapeuta, las “condiciones esenciales” popularizadas 
por el humanista Carl Rogers, y se validaron dos de las tres (14). 
 3. Placebo, esperanza y expectación – 15% de la varianza. 
Lambert encontró que, en parte, la influencia de estos factores deriva del conoci-
miento que tiene el cliente de que se está tratando, y de una valoración (subcons-
ciente) de la credibilidad de la terapia y sus técnicas. La “expectación” equivale a 
la condición “d” de Frank, que se refiere a que tanto cliente como terapeuta deben 
creer en el poder restaurador de los procedimientos o rituales de la terapia (cual-
quiera).
 4. Factores de modelo o técnica – 15% de la varianza. 
Según Lambert, este grupo tiene un peso relativamente modesto en el resultado 
de la terapia. En un sentido reducido, puede considerarse que estos factores repre-
sentan las convicciones y procedimientos únicos de un tratamiento específico, por 
ejemplo la “cuestión milagro” de la terapia breve orientada a soluciones, el uso del 
genograma en la terapia familiar orientada a Bowen, la hipnosis, la desensibiliza-
ción sistemática, biofeedback, interpretaciones de transferencia, y sus respectivas 
premisas teóricas. En un sentido más amplio, abarcan todos los rituales terapéuti-
cos o curativos. Ofrecen una fundamentación organizativa, una explicación teórica 
79 
ORIGINALES Y REVISIONES
El terapeuta no nace, se hace.
de las dificultades del cliente, y establecen estrategias o procedimientos para su re-
solución. La mayoría prepara al cliente para que tome algún tipo de acción con que 
ayudarse a sí mismo, y un cambio significativo: desarrollar nuevos entendimientos, 
sentir emociones diferentes, enfrentarse a temores o cambiar viejos patrones de 
comportamiento (15).
El fundamento empírico del resultado terapéutico, tanto cuantitativo como cuali-
tativo.
 Los datos cuantitativos en general  
 Aunque se reconoce que la psicología y, por ende, la psicoterapia debe fun-
damentarse en hechos y datos clínicamente corroborados, algunos autores de re-
nombre consideran arrogancias científicas y/o teóricas a las pretensiones de los 
investigadores para “validar” empíricamente la psicoterapia (16). Es cierto que 
más de seis décadas de evidencia empírica apoyan la eficacia de alguna versión 
de psicoterapia (17). Las revisiones más relevantes incluyen estudios controlados 
con miles de pacientes, cientos de terapeutas, un amplio espectro de problemática 
y muy diversas orientaciones terapéuticas. La terapia es eficaz en el sentido de 
que, en general, los pacientes tratados evolucionan mejor que los no tratados. Unos 
50 meta-análisis desde 1980 indican un promedio de diferencia de un 80% (1:25) 
entre tratados y no tratados. Además, el efecto es relativamente rápido: entre ocho 
y diez sesiones, el 50% muestra un cambio clínicamente significativo, y una “recu-
peración” total se produce en un promedio de 25 sesiones, equivalente a seis meses 
de terapia semanal (18). Los efectos son duraderos (19) especialmente si el cliente 
los atribuye a sus propios esfuerzos (20), un dato importante que comentaremos en 
más profundidad en adelante. Pero los meta-análisis comprenden muchos estudios 
con diseños defectuosos. Sigue en pie – parcialmente - la crítica anterior reflejada 
de Hans Eysenck: a los 8 meses de tratamiento no se encontraron diferencias entre 
la terapia psicoanalítica, la terapia cognitiva, y una lista de espera con tratamiento 
mínimo (17). Si añadimos los estudios realizados en la última década, las conclu-
siones no varían (21), aunque con excepciones, por ejemplo el meta-análisis peque-
ño con evaluación personalizada que encontró alguna ventaja de la CBT sobre la 
terapia psicodinámica (22). 
 Un dato predominante es que en la mayoría de los estudios comparativos no 
se encontraron diferencias significativas entre terapias (23). Pero hay que interpre-
tar esta “eficacia compartida” aparente. En primer lugar, diferentes terapias pueden 
llegar a resultados comparables por vías diferentes. En segundo lugar, se pueden 




terapias nominalmente diferentes comprenden factores curativos comunes aunque no 
enfatizados por la teoría o el cambio, objeto de la escuela correspondiente (24).
 Los datos cuantitativos por factores
 Los factores comunes han demostrado ser relevantes para todo tipo de terapia 
(25). Además de los detalles comentados anteriormente, los siguientes datos con-
cretos ayudan a valorar mejor el rol del terapeuta.  
 a) Las variables del cliente y los eventos extraterapéuticos (peso 40%)
Los factores más identificados en los estudios: 
 -    La severidad del trastorno, incluyendo el número de síntomas físicos y 
psicológicos; estar o no en crisis
 - la motivación
 - la capacidad para vincularse
 - la fuerza del ego y la organización mental
 - la medida en que puede pensar de forma psicológica
 - la habilidad para identificar un problema focal (26)
 - la naturaleza del problema (trastornos de personalidad, esquizofrenia)
 - la historia personal (abuso en la infancia, desconfianza personal hacia el 
  profesional)
 - la madurez
 - la habilidad para involucrarse productivamente en la terapia
 Una serie de estudios de Strupp (27) demostró que el terapeuta tiene influen-
cia en todos los casos, aunque en un grado muy determinado por los factores del 
cliente (para una más completa revisión de la investigación de los factores del 
cliente véase Imel & Wampold (28). En general, las variables del cliente no son 
constantes en el tiempo y pueden cambiar rápidamente, en especial los estilos per-
sonales. 
 La mejora espontánea en casos no tratados o con tratamiento mínimo se pro-
duce en una media de 43% de los casos. Afectan - y por tanto debe considerarse 
factores terapéuticos - : la duración del trastorno, la presencia de un trastorno sub-
yacente de personalidad, la naturaleza, la fuerza y la calidad del apoyo social, espe-
cialmente la relación de pareja y el cambio afectivo, y el tipo de grupo diagnóstico 
(se observa una mayor remisión espontánea en depresión, seguida por ansiedad, 
fobias, trastorno obsesivo-compulsivo e hipocondría) (29). 
 b) Factores de la relación terapéutica (peso 30%)
 La alianza terapéutica (como tal identificada por Freud) es una parte de la re-
lación terapéutica. Al principio la investigación acerca de su carácter e importancia 
se centró en las condiciones críticas según la tradición (humanista) centrada en el 
cliente, es decir, la empatía correcta, la estima positiva, el afecto no posesivo, la 
congruencia de sinceridad, y un mínimo de ataque o culpa. La actividad terapéutica 
debe dirigirse a estos factores. La relación terapéutica se mide con escalas como la 
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Vanderbilt Therapeutic Alliance Scale (VTAS) (30) que, en el contexto de la psico-
terapia dinámica, contempla tres componentes principales de la alianza terapéutica, 
que son 1) tareas (conductas y procesos dentro de la sesión terapéutica que consti-
tuyen el trabajo real de la terapia), 2) lazos o vínculos (incluyen las relaciones inter-
personales positivas entre terapeuta y cliente, que muestran confianza y aceptación 
mutua) y 3) objetivos (que deben ser reconocidos y acordados por ambos). (31) 
Se ha visto que, en general, el cliente percibe la calidad de la relación terapéutica 
de forma más correcta que el terapeuta y su valoración se correlaciona más con el 
resultado final de la terapia. Especialmente relevante es la empatía percibida (hasta 
67% de la varianza, en un estudio con alcohólicos). Los terapeutas más eficaces 
muestran más conductas positivas y menos negativas. Positivas son: afecto o ca-
riño, entendimiento y afirmación. Negativas son: desprecio o desconsideración, 
culpar, ignorar o negar, atacar y rechazar. 
 c) Esperanza y Efectos Placebo (peso 15%)
 Cuanto más elevado el distrés percibido más posibilidad hay de mejora (32). 
La esperanza de que la terapia funcione es especialmente importante en sus prime-
ras fases (33).
 Los efectos placebo relacionados con la esperanza han demostrado poder ser 
importantes. Cuando se compara placebo con no tratamiento, el placebo da un 
resultado un 66% mejor, y cuando se compara tratamiento con no tratamiento: 
tratamiento 79% mejor. Pero se han criticado los diseños de estos estudios (34). 
El National Institute of Mental Health de EE.UU. publicó un estudio en 1989 que 
compara la terapia cognitivo-conductual y terapia interpersonal con placebo (con 
trato clínico) que no mostró diferencias significativas (35). En todo caso, el tera-
peuta debe saber utilizar la esperanza y el factor placebo con el objetivo de incre-
mentar los efectos del tratamiento.
 d) Factores de técnica y de modelo de terapia (peso 15%) 
 Ejemplos de efectos técnicos específicos: 
 - La exposición sistemática parece altamente eficaz en fobias simples, agora-
fobia y compulsiones, pero no en otros problemas como fobias sociales, trastorno 
de ansiedad generalizada o una combinación de éstas.
 - Los resultados de estudios sobre la supuesta eficacia de la terapia cognitiva 
en trastornos de pánico son cuestionados por los resultados longitudinales decep-
cionantes (36).
 En general, existe poca evidencia de que alguna técnica tenga superioridad. 
El  cada vez más extendido uso de manuales para cada tipo de terapia promueve 
una mayor uniformidad en las técnicas y los resultados de un terapeuta. Sin embar-
go, su utilidad es limitada ya que su uso ha demostrado afectar negativamente a la 
conducta terapéutica de los profesionales, que tienden a mostrar un menor apoyo, 
menor optimismo, más autoritarismo y posturas defensivas (37).




Implicaciones para la práctica y la formación
 Según los datos estadísticos estadounidenses (APA, 2012), la mayoría de 
clientes necesita unas 12 sesiones de terapia, así que – por exigencias del sistema 
retributivo - el terapeuta debe organizarse sobre esta base. Entre el 20 y el 30% 
necesita más de 25 sesiones. Este grupo puede necesitar intervenciones alternativas 
o aproximaciones más intensivas y multifacetas. Las cifras españolas oscilan entre 
medias de 11 y 18 sesiones (38). 
 Los fracasos suelen deberse a una falta de motivación y hostilidad; una his-
toria de relaciones sociales pobres y una postura de receptor pasivo de un proce-
dimiento médico. Se debe identificar estos aspectos al inicio e intentar adecuar las 
expectativas y las conductas improductivas. Los resultados son más duraderos si la 
terapia incluye entrenamiento para que 1) el cliente crea en su capacidad de afronta-
miento (coping) y 2) tenga una expectativa realista de posibles recaídas temporales 
después de la terapia. Los terapeutas necesitan reevaluar con cierta frecuencia sus 
habilidades en cuanto al manejo de los factores comunes en la terapia y mantener 
un adecuado nivel de expresión y motivación afectiva. El estrés o burnout reduce 
estas habilidades notablemente y obliga a que el terapeuta sea consciente de sus 
circunstancias y condiciones personales, de forma constante (39). Cada semana, el 
terapeuta debe revisar el progreso con el cliente al comienzo de la sesión para que 
éste le comunique su estado psicológico (40).
La investigación cualitativa acerca de la terapia eficaz
 El cambio en la orientación terapéutica en el mundo desde una individuali-
zación terapéutica extrema hacia un eclecticismo integrador implica una combina-
ción individualizada de los factores considerados aplicables. Por ende, es útil tener 
presente cuáles son los factores que serían aplicables con mayor probabilidad. Una 
alternativa al análisis estadístico cuantitativo de investigación es la investigación 
cualitativa (Qualitative Research (IC)), que consiste en el análisis continuado de 
los datos clínicos y una evaluación constante de hipótesis, básicamente retrospec-
tiva aunque también prospectiva (41). La investigación cualitativa se orienta a 
“explorar los significados, las variaciones y las experiencias perceptuales de fenó-
menos”. Este enfoque de investigación utiliza la bondad del diseño de investiga-
ción, la selección de estrategias de muestreo, conceptos tradicionales de validez, 
fiabilidad y generalizabilidad, la compatibilidad con aproximaciones cuantitativas, 
y el análisis informatizado de datos. La investigación clínica es una forma de IC: 
el terapeuta vuelve a los datos (acumulados) del caso de forma constante para su 
comprobación y adaptación a una hipótesis que se va mejorando según el desarro-
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llo del caso. También se llama “aproximación comparativa continuada”. Necesita 
tener una motivación férrea para continuamente intentar falsear la mejor hipótesis, 
yuxtaponiendo los datos concretos del caso con los datos y diseños antes indicados.
Aspectos de la comunicación terapeuta-cliente 
 Se ha demostrado que es aconsejable consultar con el cliente la terapia a seguir, 
sus formas y los progresos ya que mejora la relación, incrementa la participación del 
paciente y reduce la presunción de “experto” que pueda tener el terapeuta. Habría que 
preguntar al cliente si se están cumpliendo sus expectativas, y recoger sus sugerencias 
para alcanzar mejoras. Se ha visto que la terapia se refuerza en la medida que se pregun-
te al cliente que resuma lo que se está haciendo en la terapia, el llamado “debriefing” 
(42). Por ende, el terapeuta necesita habilidades de comunicación específicas para con-
seguir que el cliente participe activamente en el proceso y tenga lo que Rennie llamó 
“reflexividad”, que consiste en auto-conciencia y auto-control. Con razón terapéutica, 
muchos estudios se centran en las técnicas de comunicación, y las valoran según cómo 
el terapeuta ayuda al cliente a contar su historia. La comunicación exitosa se ve muy 
influenciada por las “prerrogativas conversacionales” del terapeuta. La participación 
se incrementa con reformulaciones: resúmenes de lo que ha expresado el cliente, es-
tructurado de forma orientada a cambiar la perspectiva. Además, debe controlar las 
contribuciones no solicitadas y no queridas con técnicas específicas. 
 El terapeuta necesita aplicar un manejo directivo moderado de la conversa-
ción con que sustituir la dicotomía (repetitiva) del “sí, pero” y el enfrentamiento 
de posiciones, por el “también, además” de la búsqueda participativa de soluciones 
compartidas. 
 Todas las terapias cognitivas e interpersonales o sistemáticas consisten en la 
reestructuración de ideas maladaptativas que han demostrado producir problemas 
para el cliente. Sin embargo, el terapeuta debe valorar abiertamente la autenticidad de 
estas ideas y pensamientos, sin criticarlos o tildarlos de negativos o inútiles, ya que 
esto significaría culpar al cliente de su trastorno y desanimarle en cuanto a la terapia. 
Los Factores Comunes, y aplicar la investigación acerca de su importancia.
 A. El Cliente como factor común decisivo
 Para muchos terapeutas es difícil aceptar el hecho de que los clientes se curan 
a sí mismos. Sin embargo, la capacidad para curarse a sí mismo es el factor común 




que todas las terapias consiguen una mejora parecida (44). Sin embargo, que haya 
una eficacia similar de todas las terapias no significa que el terapeuta pueda hacer 
lo que le dé la gana. Para que la terapia sea eficaz tanto el terapeuta como el cliente 
deben estar convencidos de que ésta puede ser eficaz, tomar en serio sus propios ro-
les, las técnicas y los modelos que están aplicando (45). Aunque la experiencia del 
terapeuta no parece ser un factor decisivo (46-47), las cualidades personales que 
se expresan en el trato y se reflejan en la calidad de la relación y la activación de 
los recursos del cliente sí lo son. En total, los factores de éste son responsables del 
70% de la varianza del resultado, calculado de la forma siguiente: placebo (15%) + 
la mitad del factor de la relación (15%) + sus factores propios (40%) (11, 48). Por 
ende, los “magos” con poderes especiales curativos son los clientes. Los terapeutas 
organizamos el escenario y servimos de asistentes que aportan las condiciones bajo 
las cuales la magia puede funcionar. Ayudamos a movilizar, canalizar y enfocar la 
magia del cliente. 
 Como decía, puede que cueste reconocer que las diferencias en el éxito tera-
péutico entre terapeutas con mucha experiencia y los que empiezan son pequeñas. 
Los libros de auto-ayuda, la terapia informatizada y por internet, o unas clases 
terapéuticas de grupo pueden ser igualmente efectivos en determinados trastornos 
que la ayuda profesional, por ejemplo en la depresión (49), lo cual enfatiza el poder 
auto-curativo del cliente. Se han demostrado eficaces o beneficiosos:
 - La auto-expresión y la auto-revelación del cliente (50)
 - Hablar en una grabadora es igual de efectivo que la terapia cognitiva en 
  cuanto a la resolución de experiencias traumáticas (51)
 - La escucha empática sólo es algo menos eficaz que una intervención psico- 
  terapéutica (en pacientes antes de una cirugía por cáncer de mama) (52)
 Estos resultados indican que el cliente tiene una capacidad considerable para 
generar su propio cambio, una vez encontrado el método estructurado adecuado para 
ello. La maduración, o sea, el paso del tiempo puede resolver de por sí muchos tras-
tornos, como el trastorno de personalidad límite, la conducta asocial y agresiva, el al-
coholismo o la adicción al tabaco. Prochaska formuló sobre este fenómeno su teoría 
de los estadios de cambio (Stage theory of Change; en 1:227 y ss.) ¿Puede que todo 
cambio sea auto-cambio, y la terapia sencillamente sea un auto-cambio con tutor? 
 Se calcula que la recuperación espontánea llega a un 40% (16) y en general es 
facilitada por el contacto con personas que no son profesionales de la salud mental. 
Parece que los que están en terapia necesitan  personas ajenas para hablar y aclarar 
el tema, en mayor medida que los que no están en terapia. 
 El 60% de los clientes que piden la primera consulta informa de una mejora 
desde que hacían la cita y antes de acudir por primera vez. (53). Muchos mejoran con 
la primera consulta, lo cual demuestra que la causa real de la mejora (al menos este 
tipo de mejora) no es la terapia sino el esfuerzo global de cambio por parte del cliente.
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Algo más sobre los placebos 
 No sólo son importantes los efectos placebo en cuanto a la esperanza (ver 
antes). La agencia personal, es decir, tomar parte activa en el asunto, se despierta 
por técnicas específicas. Cuanto más activo y específico el procedimiento, más 
creíble resulta para el cliente y más movilizará su esperanza, energía, creatividad 
y potencial de auto-curación intrínseca. Por tanto: los rituales ayudan, pero ¿qué 
rituales? Aquí también la fuerza del efecto placebo se ha demostrado en muchos 
estudios, tanto en medicina como en psicoterapia, por ejemplo el estudio NIMH de 
depresión, antes referido (54).
 Es preciso diferenciar clases de placebo (55). En medicina se considera que 
el placebo activo es aquella aplicación que produce cambios fisiológicos y sensa-
ciones corporales, sin producir curación efectiva. (Greenberg, en (1). Por tanto, las 
técnicas de relajación no ayudan al cliente con el cambio, mientras las técnicas que 
evocan emociones fuertes pueden servir de ayuda (fumar rápido, la exposición en 
fobias).
La relación terapéutica 
 Según la explicación tradicional, esta relación puede tener efecto terapéutico 
por sí mismo. No está claro el mecanismo, pero en parte puede que tenga efecto por:
 - Ser una “experiencia emocional correctiva”, así que tendría efecto curativo 
inherente por corregir contactos o experiencias tóxicas del pasado
 - Crear un ambiente que refuerza conductas más apropiadas sin perder iden-
tidad propia o someterse a otros
 - Crear nuevas oportunidades de aprendizaje
 - Movilizar la estructuración psíquica propia y cómo se concibe a sí mismo 
el cliente
 Sin embargo, no hay evidencia directa para considerar a estos posibles efec-
tos como una explicación suficiente para el cambio terapéutico provocado. En la 
actualidad, se considera que la calidad de la relación es sólo un recurso más que 
soporta o enfoca los esfuerzos del cliente para curarse. Aporta un ambiente seguro 
para este fin. La relación es creada e interpretada por el cliente, subjetivamente, por 
ello que tanto su implicación como la(s) resistencia(s) son parámetros importantes. 
No debe subestimarse la implicación activa del cliente, incluso cuando parezca 
pasivo u ofreciendo resistencia. Sí que hay evidencia de que el éxito terapéutico se 
correlaciona con la valoración de la relación por parte del cliente, más que la del 




determina el éxito. El cliente percibe la empatía - parte importante de la alianza 
terapéutica – de forma diferencial: no es un concepto global e unidimensional y 
en consecuencia el terapeuta necesita orientarse sobre lo que le importa al cliente. 
Tipos de empatía: cognitiva, afectiva, de compartir, o nutritiva.  
La participación del cliente.
 Decía que la voluntad de  involucrarse de la persona es, junto con la alian-
za, la mayor variable del resultado terapéutico (70%). Para ella, la motivación es 
importante, pero sólo aquella que se ve desde la perspectiva del cliente. Por ende, 
clarificar y consensuar los objetivos de la terapia se asocia con un resultado positi-
vo. La esperanza de mejora se relaciona con la motivación, pero la evidencia indica 
que tiene importancia sólo en el inicio de la terapia (56).   
La opinión del cliente
 Los propios clientes consideraron que son de más ayuda (57): 
Las características facilitadoras del terapeuta, poder descargar el distrés, la auto-
comprensión y sentirse animado a empezar una práctica gradual. 
 En depresión y después de 8 sesiones de CBT o terapia psicodinámica/inter-
personal en depresión, los clientes valoraron más (58): la conciencia incrementada, 
aprender soluciones de problemas, sentirse reconfortado, y el contacto personal.
En el estudio clásico de Sloane, Staples, Cristol, Yorkston & Whipple (59) que 
comparó psicoanálisis con terapia conductual, los clientes consideraron más deci-
sivos para el buen resultado cómo encajaba la personalidad del terapeuta y cómo 
les llevaba gradualmente a un entendimiento de sí mismo. En general, los esfuer-
zos activos no específicos, propios del cliente, se han demostrado esenciales para 
solucionar los problemas.  
Reflexividad y agencia del cliente 
 El término reflexividad, acuñado por el psicólogo humanista David Rennie, 
de la Universidad de York en Canadá en los años 1990-2000, refiere a la auto-
consciencia y la agencia dentro de la misma, por ende un valor introspectivo que 
también refleja en qué medida el cliente está dispuesto a trabajarlo. Se observó 
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que los clientes suelen ser activos durante las sesiones pero a un nivel encubierto, 
e intentan conducir al terapeuta en la dirección que ellos quieren. Aunque los tera-
peutas cometan errores, los clientes los ignoran y hacen su selección para utilizar lo 
que les parece beneficioso. Se debe estimular el pensamiento generador del cliente. 
Es preciso que se experimente el cambio en la percepción de las cosas no sólo cog-
nitivamente sino con todo el cuerpo, todo el ser: el cambio “sentido” (60). Si sólo 
fuese cambio intelectual, la gente no necesitaría a los terapeutas: se le explicaría lo 
que tendría que hacer, sin más. Pero vienen a terapia los que no consiguen poner 
en práctica lo sabido.
 Las vías hacia este cambio sentido incluyen (61):
 - La extinción (por exposición)
 - La práctica conductual y repetitiva
 - Actividades experimentales de búsqueda a través de tareas en casa
 - Las intervenciones paradójicas
 - Comparar las experiencias actuales con las cogniciones disfuncionales
 - Revisar las conexiones entre las experiencias de la infancia y las actuales
 - Poner en palabras o articular la experiencia particular
Técnicas terapéuticas específicas
 En vista del demostrado encaje con las necesidades y posibilidades de determi-
nados grupos de clientes, la aplicación de técnicas específicas tiene ventajas. El tera-
peuta debe preguntarse: ¿Por qué este cliente busca terapia? Las razones son varias:
 1. La persona está estresada o queda enganchada en ciclos de pensamiento 
rumiante e improductivo (62). 
 2. Bajo estrés, las personas suelen usar conocimientos viejos para resolver 
problemas nuevos, lo cual limita la creatividad que se necesitaría para encontrar 
soluciones eficaces (50)
 3. Cuando el problema es resistente y ya han fracasado varios intentos de 
solución, las personas tienden a exhibir el coping disfuncional de individuos im-
potentes o incapaces (63), perseverando o bien probando otras soluciones pero de 
forma aleatoria, errática o desesperada.
 4. Faltan recursos en el entorno (64)
 5. No pueden tomar la distancia y perspectiva necesaria
 6. No tienen con quien hablar y quien verdaderamente les escuche




Implicaciones para la práctica de la terapia
 Considerando lo anterior, el terapeuta debe esforzarse por escuchar más al 
cliente, respetar más su marco de referencia, y buscar una colaboración genuina 
con él (que es más que sólo conseguir la participación y el cumplimiento). Equi-
vocadamente, muchas terapias buscan el modelo médico, donde el terapeuta es el 
experto que “diagnostica”  la naturaleza del problema (“trastorno”) y seguidamente 
“prescribe” el “tratamiento”. Los EVT’s se basan en este modelo, con sus manuales 
que no dejan espacio a una elección genuina por parte del cliente y perfilan la cola-
boración con éste según la definición que da la terapia, además de unos esquemas 
para el desarrollo de la misma sobre las que siempre decide sólo el terapeuta. 
 
 B. La relación terapéutica
 El concepto de terapia de Carl Rogers se distinguía del de Freud, por afirmar 
que no es un encuentro entre un experto (terapeuta) y un acólito (cliente), sino un 
encuentro existencial que activaría la sanación innata y el potencial de crecimiento 
innato a cada persona. Pero Rogers se limitaba a contemplar la contribución del 
terapeuta. Strong reducía la relación terapéutica a la influencia social. Según él, 
sería crucial lo que el cliente opina acerca del terapeuta. (65) Desde el conductis-
mo, Skinner (66) consideraba al éxito terapéutico como el resultado de un proceso 
biológico de aprendizaje, por ende las técnicas son decisivas. Hans Eysenck (6) 
apretaba aún más: Sólo funcionan las terapias conductuales, no valen las “charlas”: 
las terapias conversacionales. A pesar de esto, la “charlaterapia” sigue siendo el 
método preferido por algunos terapeutas, por comodidad, indisciplina o falta de 
conocimiento de métodos más estructurados.
 Hace bastantes décadas, Gelso y Carter (67) hacían una advertencia aún váli-
da: la terapia no es sólo una relación de trabajo, de llevarse bien mutuamente, sino 
necesita ser real e incluir compromiso mutuo. Con el desarrollo de diversas escalas 
para medir la alianza terapéutica empezó la investigación empírica de su calidad y 
cantidad en contextos diferentes, así como de su correlación con el resultado tera-
péutico.
 Actualmente, se consideran componentes esenciales de la alianza: 
 1. Los vínculos o lazos interpersonales entre los participantes, incluidos el 
terapeuta 
 2. El acuerdo alcanzado acerca de los fines de la terapia 
 3. La colaboración en tareas terapéuticas (33)
 Las investigaciones descubrieron que la alianza tiene, además, otros com-
ponentes, entre ellos el apoyo percibido, la auto-observación, las contribuciones 
negativas por ambas partes y la asociación colaboradora percibida. No existe 
consenso acerca de su definición ni del contenido necesario de cada uno de estos 
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componentes, pero sí acerca de su importancia para todas las terapias, incluso en 
farmacoterapia con contacto de apoyo mínimo (17). 
 La alianza temprana (las sesiones tres a cinco) es predictor significativo del 
resultado final del tratamiento. En terapia individual, más que en grupo, la alianza 
fluctúa. Con experiencia y entrenamiento, el terapeuta podrá adecuarse al cliente 
(68).
 La empatía se correlaciona con la efectividad del terapeuta (69) y con el éxi-
to (70). Las diferentes intervenciones tienen una asociación mixta con el resultado 
(71). También es importante el momento: aunque pueden tener eficacia en otros mo-
mentos, tenían efecto negativo sobre la relación inicial el apoyo, la exploración de 
pensamientos y emociones, y la búsqueda de información (72), posiblemente porque 
aún no se había establecido la alianza y por tanto el cliente mantuvo su “burbuja de-
fensiva de intimidad”. El terapeuta debe dosificar las interpretaciones porque pueden 
provocar una reacción defensiva del cliente por sentirse criticado (73).
 Además de las características generales de la mayoría de las relaciones tera-
péuticas, el terapeuta necesita adecuar al cliente varios factores (74):
 - el nivel de formalidad (casual vs. profesional; afectiva vs. cognitiva)
 - la auto-revelación (aunque puede ser contra-producente)
 - el calor y la empatía demostrados
 - el apoyo (directividad y confrontación)
 - la focalización de tópicos (problemas sintomáticos vs. conflictivos)
 - el nivel de focalización (conductual versus descubridor)
 - el ritmo del trabajo terapéutico
 - cómo hablar de material intra-terapia o extra-terapia
 En el cliente evasivo no habría que insistir mucho en que debe describir y 
mostrar emociones o que exprese afecto porque provocaría distancia y frialdad. En 
este caso se le refuerza para que él seleccione los tópicos a tratar pero se abstiene de 
respuestas interpretativas o desafiantes, mientras el terapeuta actúa con interés pero 
sin muestras explícitas de apoyo ni de amistad (75). El cliente dado a la oposición 
se beneficiaría más de una relación terapéutica donde percibe al terapeuta como 
un socio o compañero al mismo nivel y que ejerce poco control directo, acepta las 
selecciones oposicionales hechas, y desarrolla tareas creadas y decididas conjunta-
mente (76).
Las contribuciones del cliente: colaboración e implicación
 La implicación personal y la motivación se asocian con mejoras terapéuticas 




exploración y sentir afecto (implicación). La implicación del cliente es mejor pre-
dictor del éxito que las actitudes o técnicas del terapeuta (30). Por tanto, son más 
cruciales para la alianza las comunicaciones que muestran una alta implicación 
del cliente que las del terapeuta, y los clientes con mejores alianzas producen más 
comunicaciones (78). 
 La calidad de la relación terapéutica se merma por reacciones defensivas o 
evasivas, la hostilidad o una personalidad hostil-dominante. Clientes con un estilo 
provocador o evocador pueden resultar difíciles, y primero debe tratarse la hosti-
lidad (79). No todas las verbalizaciones negativas indican una mala relación tera-
péutica, y es posible utilizarlas para mejorarla, reconociendo los logros del cliente, 
por ejemplo el insight que demuestra y la comprensión que tiene del proceso de la 
terapia (80). 
Conclusión
 La psicoterapia no es un arte al azar, sino un conjunto de factores identifica-
bles y valorables en cuanto a su influencia sobre el resultado final. Muchos de los 
datos y hechos arriba reflejados son intuitivos y fáciles de incorporar en la práctica, 
pero otros muchos no lo son tanto. Por ende, el profesional de la psicoterapia se 
ve obligado a adaptar su quehacer y, sobre todo, su auto-evaluación a la realidad 
demostrada del cliente, y los factores relevantes del caso. Su primera obligación es 
aplicar la terapia más eficaz posible. Forma parte de las obligaciones terapéuticas 
la auto-actualización constante, lo que implica flexibilizar las ideas rígidas y des-
humanizadas que algunas veces se imponen con el argumento falaz de una mayor 
eficacia de las técnicas terapéuticas uniformizadas. El terapeuta debe ser, ante todo, 
respetuoso con su más valioso material: los factores del cliente. 
 El terapeuta no nace con un don con que analizar y solucionar los problemas 
psicológicos de los demás. Se tiene que hacer a si mismo, se lo tiene que trabajar 
mucho y seguir trabajándolo durante toda su vida profesional. Es cierto que nece-
sita, desde el principio, la motivación de querer implicarse en el bienestar psíquico 
de las personas, pero aunque esta motivación tal vez no sea tan común, no es sufi-
ciente sino un mero prerrequisito.
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